Untersuchung zu therapeutischen Maßnahmen bei Patienten mit Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation by Linner, Thomas
Aus der Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie 
der Ludwig-Maximilians-Universität München 
Untersuchung zu therapeutischen Maßnahmen 
bei Patienten mit Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation 
Dissertation  
zum Erwerb des Doktorgrades der Zahnmedizin 
an der Medizinischen Fakultät der 
Ludwig-Maximilians-Universität München 
vorgelegt von 





Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultät der 
Ludwig-Maximilians-Universität zu München 
Erster Gutachter: Prof. Dr. med. dent. Jan Kühnisch 
Zweiter Gutachter: Prof. Dr. Roswitha Heinrich-Weltzien 
Dritter Gutachter: Priv.-Doz. Dr. med. Christine Keul 
 
Dekan:  Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel 













Ich erkläre hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Dissertation mit dem Titel:  
 
„Untersuchung zu therapeutischen Maßnahmen bei Patienten mit Molaren-
Inzisiven-Hypomineralisation“ 
 
selbständig verfasst, mich außer der angegebenen keiner weiteren Hilfsmittel bedient und alle Erkennt-
nisse, die aus dem Schrifttum ganz oder annähernd übernommen sind, als solche kenntlich gemacht 
und nach ihrer Herkunft unter Bezeichnung der Fundstelle einzeln nachgewiesen habe. 
 
Ich erkläre des Weiteren, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in gleicher oder in ähnlicher Form bei 




Isen, 09.07.2021              Thomas Linner 








Beitrag zur Veröffentlichung ...................................................................................................... 7 
Einleitung ..................................................................................................................................... 8 
Ziel dieser Arbeit ....................................................................................................................... 13 
Zusammenfassung .................................................................................................................... 14 
Abstract ...................................................................................................................................... 17 







EAPD European Academy of Paediatric Dentistry 
CCP-ACP Casein Phosphopeptid - amorphes Calciumphosphat 
TRPV1 Transienter Rezeptor-Potential-Kationenkanal der Unterfamilie V 
Subtyp 1 
GIZ / GIC Glasionomerzement / glas ionomer cement 
CAD / CAM computer-aided design / computer-aided manufacturing 
ICDAS International Caries Detection and Assessment System 
UniViSS Universelles Visuelles Scoring System 
VAS Visuelle Analogskala 
SCASS Schiff Cold Air Sensitivity Scale 
FDI Fédération Dentaire Internationale 
nccl / NCCL non-cavitated carious lesions 





Linner T, Khazaei Y, Bücher K, Pfisterer J, Hickel R, Kühnisch J (2020). Comparison 
of four different treatment strategies in teeth with molar-incisor hypomineralization-




Linner T, Khazaei Y, Bücher K, Pfisterer J, Hickel R, Kühnisch J (2019). Nicht-invasive 
Abdeckung von bleibenden Zähnen mit Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation, Vortrag 
im Rahmen der Jahrestagung 2019 der Deutschen Gesellschaft für 
Kinderzahnheilkunde (DGKiZ) vom 27. bis 28. September 2019 in Wien. 
Oralprophylaxe und Kinderzahnheilkunde 41 (2019) 125 
  
Beitrag zur Veröffentlichung 7 
Beitrag zur Veröffentlichung 
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Entgegen einer rückläufigen Entwicklung der Kariesprävalenz bei Kindern und 
Jugendlichen (Marthaler 2004, Jordan und Micheelis 2016), scheint in den 
vergangenen Jahrzehnten über ein offensichtlich zunehmendes Vorkommen von 
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) in Deutschland sowie weltweit berichtet 
zu werden. Die Ergebnisse aus verschiedenen deutschen Städten zeigten, dass 
Kinder mit einer Prävalenzraten von etwa 5 % bis 20 % von MIH betroffen sind (Dietrich 
et al. 2003, Preusser et al. 2007, Petrou et al. 2014, Kühnisch et al. 2018). Im Rahmen 
der fünften deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) wurde sogar über eine 
Prävalenz von 28 % in Deutschland berichtet und damit ein häufigeres Auftreten im 
Vergleich zur Kariesprävalenz von 18,7 % bei den 12-jährigen festgestellt (Jordan und 
Micheelis 2016). Andere nationale und internationale Erhebungen dokumentierten 
niedrigere Häufigkeitsraten für MIH, welche im Bereich von 10 % bis 20 % lagen 
(Jälevik 2010, Kühnisch et al. 2014). 
MIH ist entsprechend der European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) definiert 
als systemisch bedingte Hypomineralisation von ein bis vier bleibenden ersten Molaren 
mit fakultativer Beteiligung der Inzisiven (Lygidakis et al. 2010), wobei darüber hinaus 
gezeigt werden konnte, dass Hypomineralisationen unabhängig des typischen 
Verteilungsmusters an allen Zähnen bzw. Zahngruppen auftreten können (Kühnisch et 
al. 2014, Kühnisch et al. 2018). 
Hierbei ist jedoch zu berücksichtigen, dass MIH in unterschiedlichen 
Ausprägungsgraden vorliegen kann, welche sich zum größten Teil als abgegrenzte 
Opazitäten ohne restaurativen Therapiebedarf zeigen. Lediglich rund 10 % der von 
MIH betroffenen Zähne weisen Zahnhartsubstanzeinbrüche und daraus resultierende 
atypische Restaurationen auf (Kühnisch et al. 2018). 
Aus ätiologischer Sicht besteht Konsens, dass primär eine multifaktoriell bedingte 
systemische Beeinträchtigung der Ameloblasten während der Schmelzentwicklung als 
Ursache für das Auftreten von Hypomineralisationen oder Hypoplasien vorliegen 
muss. In der Literatur werden neben umweltbedingten Faktoren wie Bisphenol-A- oder 
Dioxinexposition, Sauerstoffmangel während der Geburt, frühkindliche Infekte sowie 
die damit einhergehende Antibiotikagabe oder Störungen des Vitamin-D-Spiegels 
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bzw. des Calcium- oder Phosphatstoffwechsels diskutiert, wobei derzeit noch keine 
eindeutige Pathogenese definiert wurde (Crombie et al. 2009, Alaluusua 2010, 
Kühnisch et al. 2014, Kühnisch et al. 2015). 
Bei der MIH weist der betroffene Zahnschmelz im Vergleich zu gesundem Schmelz 
eine Reduktion der Mineralienmenge und -qualität, eine erhöhte Kohlenstoff- und 
Karbonatkonzentration sowie einen höheren Proteingehalt auf. Darüber hinaus konnte 
eine erhöhte Porosität wie auch eine verringerte Härte und reduziertes 
Elastizitätsmodul festgestellt werden (Jälevik et al. 2001, Mahoney et al. 2004, Fagrell 
et al. 2010, Farah et al. 2010, Farah et al. 2010, Crombie et al. 2013, Elhennawy et al. 
2017). 
Diese qualitativen Veränderungen der Mineralisation zeigen sich in der klinischen 
Praxis am häufigsten als charakteristisch weiße, gelbliche oder bräunliche scharf 
abgegrenzte Opazitäten des Zahnschmelzes. Davon zu differenzieren sind diffuse 
Opazitäten, welche mit einer Dentalfluorose assoziiert sind, trauma- oder 
kariesbedingte Folgeschäden der Zahnhartsubstanz oder genetisch bedingte 
Strukturstörungen. Diese Opazitäten bedürfen keiner invasiven Therapie, jedoch 
sollten an betroffenen Zähnen kariespräventive Maßnahmen, wie die Fissuren- und 
Grübchenversiegelung (Kühnisch et al. 2016) zum Einsatz kommen sowie zusätzlich 
zur Förderung der Mineralisation und Prävention von Überempfindlichkeiten neben 
lokaler Fluoridierung (Lygidakis et al. 2010, Hellwig et al. 2013), desensibilisierende 
Produkte mit 8 % Arginin (Fütterer et al. 2020) oder CCP-ACP angewendet werden 
(Baroni und Marchionni 2011). 
Des Weiteren können an MIH-Zähnen bereits präeruptiv Hypoplasien aufgrund 
unzureichender Schmelzentwicklung sowie posteruptive Zahnhartsubtanzeinbrüche 
auftreten (Weerheijm 2004). Diese entstehen in der Regel, bedingt durch die 
reduzierte mechanische Belastbarkeit hypomineralisierter Schmelzareale, bereits kurz 
nach Zahndurchbruch unter funktioneller Kaubelastung der ersten bleibenden 
Molaren. Die Zahnhartsubstanzdefekte an den Kauflächen reichen von kleinflächigen 
Schmelzabbrüchen bis hin zum vollständigen Oberflächeneinbruch mit 
Dentinexposition. 
Aus klinischer Sicht besteht die Problematik in der ausgeprägten Hypersensibilität und 
Schmerzhaftigkeit, welche, ähnlich der Dentinhypersensitivität, nach der Theorie von 
Brännström (Brännström 1986) durch freiliegendes Dentin und Störung in den 
flüssigkeitsgefüllten Tubuli nach mechanisch, thermisch oder osmotischen Störungen 
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zur Reizung von Barorezeptoren führt (Addy und Dowell 1983, Cartwright 2014). Als 
Folge dessen weisen betroffene Zähne eine erhöhte Kariesanfälligkeit auf, da eine 
suffiziente Mundhygiene an diesen Zähnen nur eingeschränkt praktiziert werden kann 
(Americano et al. 2017, Ebel et al. 2018). 
Des Weiteren führen zum einen die Strukturveränderungen der Zahnhartsubstanz 
möglicherweise zu unzureichender thermischer Isolation und Wärmeleitfähigkeit, zum 
anderen fördert der poröse Schmelz und freiliegendes Dentin die bakterielle 
Penetration, welche zu vermehrter TRPV1 Expression in pulpalem Gewebe und damit 
einhergehender chronischer Entzündung führt (Rodd et al. 2007, Rodd et al. 2007). 
Diese bedingt das vermehrte Auftreten von Hypersensitivitäten, Schmerzen und einer 
erschwerten Lokalanästhesie, wodurch von MIH betroffene Kinder häufiger 
Behandlungsängste entwickeln (Jälevik und Klingberg 2002). 
Um dieser Entwicklung vorzubeugen ist die restaurative Versorgung 
hypomineralisierter Zähne mit Zahnhartsubstanzeinbrüchen essenziell, was sich auch 
in einer annähernd 10-mal häufigeren Behandlung von 6-Jahr-Molaren bei MIH 
Patienten widerspiegelt (Jälevik und Klingberg 2012). Entsprechende Zähne weisen 
nach Therapie meist an den Höckerspitzen und Glattflächen atypische Restaurationen 
auf (Lygidakis et al. 2003, Lygidakis et al. 2010), welche von Restaurationen an 
Kariesprädilektionsstellen abzugrenzen sind. Dieser frühe restaurative 
Interventionsbedarf stellt wiederum an die kindliche Kooperationsfähigkeit der jungen 
Patienten hohe Anforderungen, sodass eine konservierende Therapie zum Teil nur in 
Sedierung bzw. Allgemeinanästhesie vorgenommen werden kann. 
Aus werkstoffkundlicher Sicht und aufgrund der wenig retentiven aber auch 
okklusionstragenden Kavitäten, ist die Verwendung adhäsiv befestigter 
Kompositmaterialien gegenüber Amalgam oder Glasionomerzement zu bevorzugen, 
wobei eine suffiziente Trockenlegung und techniksensitive Applikation zu beachten ist. 
Häufig müssen im klinischen Alltag Kompromisse, bedingt durch Kooperation und 
Defektgröße, geschlossen werden, weshalb sich an der Poliklinik für Zahnerhaltung 
und Parodontologie vier typische Vorgehensweisen etabliert haben. 
Bei Patienten mit eingeschränkter Kooperationsfähigkeit und kleinen bis mittelgroßen 
Zahnhartsubstanzdefekten wird ein vereinfachtes, schnelles und nicht-invasives 
Vorgehen genutzt, bei dem weitestgehend auf Lokalanästhesie und 
Kavitätenpräparation verzichtet wird, um den Defekt anschließend mit 
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Glasionomerzement oder einem selbstätzenden Adhäsiv und dünnfließendem 
Komposit abzudecken. 
Bei kooperativeren Kindern kommt die konventionelle Füllungstherapie unter 
Einschluss von Lokalanästhesie, Kavitätenpräparation und Wiederherstellung der 
Kauflächenanatomie mit hochgefülltem Komposit zum Einsatz. Der direkten 
Restauration von mehrflächigen Zahnhartsubstanzdefekten mit Kompositen sind 
jedoch insbesondere im Seitenzahngebiet klinische Grenzen gesetzt. Obwohl der 
Einsatz mehrflächiger, okklusionstragender Kompositfüllungen grundsätzlich möglich 
ist, muss aber berücksichtigt werden, dass mit zunehmender Restaurationsgröße die 
Wahrscheinlichkeit für partielle oder vollständige Verluste zunimmt. Des Weiteren zeigt 
sich häufig nicht der adhäsive Verbund zwischen Komposit und Zahnschmelz als 
Schwachstelle, sondern die darunter liegende hypomineralisierte Zahnhartsubstanz, 
welche weiter einbricht und zum Restaurationsversagen führt. 
Daher stellen indirekte Restaurationen in Situationen mit einer ausgeprägten 
Einbeziehung der Okklusalfläche eine funktionelle und langlebige Therapiealternative 
dar (Mejare et al. 2005). Teilweise werden in anderen Studien stark geschädigte 
bleibende MIH-Molaren mit konfektionierten Stahlkronen temporär versorgt (Kotsanos 
et al. 2005, Gaardmand et al. 2013). Diese einfache und wenig techniksensitive Form 
der Restauration verhindert zwar weitere Schmelzabbrüche, muss jedoch in Hinsicht 
auf eine später folgende indirekte Keramikrestauration kritisch beurteilt werden, da die 
subgingival verlaufende Tangentialpräparation an den Approximalflächen ein 
adhäsives Einsetzen erschweren kann und unnötig gesunde Zahnhartsubstanz 
geopfert wird. 
Aus heutiger Sicht sind keramische (Teil)Kronen zur Restauration großflächig 
hypomineralisierter Zähne bzw. Molaren zu bevorzugen, was sich in der 
zahnhartsubstanzschonenden Präparation, die kongruent zu den Grenzen der 
Hypomineralisation gestaltet werden kann, begründet. Klinisch sollte für indirekte 
Restaurationen sämtliche hypomineralisierte Zahnhartsubstanz entfernt werden damit 
sich die Kavitätengrenzen in gesundem Zahnschmelz befinden, um einen idealen 
adhäsiven Verbund zu generieren und einem Restaurationsversagen vorzubeugen. 
Dem Einsatz indirekter Restaurationen steht jedoch der hohe klinische und 
labortechnische Aufwand entgegen, der die Kooperationsfähigkeit des kindlichen oder 
jugendlichen Patienten häufig übersteigt. Mit der Verfügbarkeit chairside-basierter 
CAD/CAM-Fertigungstechniken, die eine einzeitige und schnelle Herstellung indirekter 
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Keramikrestaurationen ermöglichen, wird diese Einschränkung relativiert. Die 
Anwendung setzt trotz alledem eine gute Kooperationsfähigkeit des Patienten oder die 
Umsetzung in Allgemeinanästhesie voraus. Obwohl zum jetzigen Zeitpunkt keine 
systematischen Langzeiterfahrungen zu diesem Vorgehen im Kindes- und Jugendalter 
vorliegen, deuten die bisher gesammelten Erfahrungen aus ähnlichen Fallsituationen 
auf eine gute Langzeitprognose hin (Feierabend et al. 2012, Pfisterer et al. 2017). 
In Situationen mit einem mehrflächigen Zahnhartsubstanzdefekt und ausgeprägter 
Hypersensibilität, ist als Therapiealternative die Extraktion der betreffenden Zähne mit 
anschließendem kieferorthopädische Lückenschluss in Betracht zu ziehen, um 
aufwendige Folgerestaurationen zu vermeiden (Jälevik und Möller 2007). 
Obwohl die Karieshäufigkeit an bleibenden Zähnen in Deutschland im Kindes- und 
Jugendalter rückläufig ist und damit auch der restaurative Therapiebedarf zurück geht, 
bleibt aufgrund der von MIH betroffenen Zähnen mit Zahnhartsubstanzdefekten und 
Hypersensitivitäten ein Behandlungsproblem bestehen, welches Kinder, Eltern sowie 
das Praxisteam vor eine Herausforderung stellt. 
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Ziel dieser Arbeit 
 
Diese Dissertation soll einen Beitrag zur Diskussion um ein adäquates therapeutisches 
Vorgehen bei Kindern, die an einer MIH leiden, leisten und Informationen zu MIH-
assoziierter Hypersensitivität liefern, da bisher nur eine begrenzte Zahl von Studien 
Behandlungsoptionen für MIH untersucht hat und keine einheitlich festgelegten 
Therapiestrategien existieren. Zusätzlich bestehen bislang wenige klinische Daten zu 
nicht-invasiven restaurativen Vorgehensweisen und zur Nutzung indirekter CAD/CAM 
Keramikrestaurationen in MIH-Zähnen. Des Weiteren sind zum aktuellen Zeitpunkt nur 
wenige wissenschaftliche Daten zum Ausprägungsgrad von Hypersensitivitäten an 
MIH-Zähnen und möglichen Einflussfaktoren publiziert. 
Ziel des klinischen Studienprojekts war es daher Patienten mit einer MIH und 
therapiebedürftigen MIH-Zähnen klinisch zu untersuchen, die Empfindlichkeit 
betroffener Zähne zu testen sowie bisherige Therapiemaßnahmen anhand der 
Patientendokumentation zu erfassen und auszuwerten. 
In der ersten Studie wurden daher unterschiedliche, bei MIH-Kindern angewandte 
Materialien und Behandlungsstrategien, auf ihr klinisches Verhalten anhand Kaplan-
Meier Überlebenskurven analysiert und mögliche Einflussfaktoren in einer 
Regressionsanalyse untersucht. Dabei wurde zwischen einer nicht-invasiven 
Versorgung mit GIZ oder Komposit ohne Kavitätenpräparation und einer invasiven 
Versorgung mit Komposit oder CAD/CAM Keramikkronen mit Kavitätenpräparation 
sowie Entfernung hypomineralisierten Schmelzes unterschieden. 
In der zweiten Studie wurde die Empfindlichkeit von MIH-betroffenen Zähnen nach 
Reizung mit Luft aus einem Multifunktionshandstück anhand der Schmerzbeurteilung 
durch den Patienten sowie durch den Zahnarzt eingestuft und mit Zähnen gesunder 
Kinder verglichen. Dabei wurden mögliche Einflussfaktoren auf die Hypersensitivität 




Das elektronische Patientendokumentationssystem der Poliklinik für Zahnerhaltung 
und Parodontologie der Ludwig-Maximilians-Universität München wurde nach 
Patienten mit MIH durchsucht. Im Ergebnis wurden von 377 MIH-Patienten 118, 
welche mindestens einen therapiebedürftigen MIH-Zahn aufwiesen, zur klinischen 
Untersuchung eingeladen, von denen letztendlich 60 MIH-Patienten in die Studie 
eingeschlossen wurden. 
Bei der klinischen Untersuchung wurde in beiden Dentitionen der Plaque-Index, der 
Kariesstatus gemäß den ICDAS- und UniViSS-Kriterien sowie der MIH-Status 
entsprechend den gültigen EAPD-Kriterien erfasst. Zusätzlich wurden nach Reizung 
der MIH-Zähne durch Luft aus einem Multifunktionshandstück die Patientenreaktion 
anhand einer Visuellen Analogskala (VAS) sowie der Schiff Cold Air Sensitivity Scale 
(SCASS) bewertet und hochauflösende Fotografien betroffener Zähne angefertigt. 
Zum Vergleich der Empfindlichkeit wurde eine Kontrollgruppe, bestehend aus 20 
gesunden Patienten, ohne Strukturstörungen in gleicher Weise klinisch untersucht, 
wobei zur Testung der Empfindlichkeit, analog zu den primär von MIH betroffenen 
Zähnen, alle ersten bleibenden Molaren sowie sechs zufällig ausgewählte Frontzähne 
ausgewählt wurden. 
Anschließend wurde bei MIH-Patienten der bisherige Therapieverlauf zwischen 2010 
und 2018 für jeden Zahn anhand der digitalen Patientenakte erfasst, wobei zwischen 
zwei nicht-invasiven und zwei invasiven restaurativen Vorgehensweisen differenziert 
wurde. Entsprechend ihrer Indikation erhielten Patienten mit eingeschränkter 
Kooperation und kleinen bis mittelgroßen Zahnhartsubstanzdefekten eine nicht-
invasive Abdeckung der Läsion. Dabei wurden entweder Glasionomerzemente oder 
adhäsiv zu befestigende Kompositmaterialien genutzt, wobei auf eine invasive 
Kavitätenpräparation verzichtet wurde. Bei ausgeprägteren 
Zahnhartsubstanzdefekten wurde bei gut kooperierenden Patienten oder bei 
Behandlung in Intubationsnarkose die Kauflächenanatomie mit konventionellen 
Kompositrestaurationen oder chairside-gefertigten CAD/CAM Keramikteilkronen nach 
Kavitätenpräparation und Entfernung hypomineralisierten Schmelzes 
wiederhergestellt. 
Zusammenfassung 15 
Alle atypischen Restaurationen wurden gemäß den FDI-Kriterien für Retention, 
Randadaption, Materialfraktur und Zahnintegrität beurteilt und dichotomisiert als 
«suffizient» oder «insuffizient» bewertet. Die Beobachtungszeit wurde festgelegt als 
die Zeitspanne zwischen Einbringen der Restauration und Reparatur/Ersatz dieser (bei 
insuffizienter Versorgung) oder Zeitpunkt der klinischen Untersuchung (bei suffizienter 
Versorgung). 
Alle gesammelten Daten wurden von einem vor Studienbeginn kalibrierten 
Untersucher in Epidata (Christiansen TB and Lauritsen JM. (Ed.) EpiData - 
Comprehensive Data Management and Basic Statistical Analysis System. Odense 
Denmark, EpiData Association, 2010) erfasst, wobei alle Kappa-Werte über 0,80 
lagen. Anschließend erfolgte die Verarbeitung der Daten in Excel (Office 2016 Excel, 
Microsoft Corporation, Redmond, USA) und die statistische Auswertung mit der 
Software R (Version 3.6.0, R Development Core Team, R Foundation for Statistical 
Computing, Vienna, Austria, 2014) bei einem Signifikanzniveau von α=0,05 mit einem 
95 %-Konfidenzintervall. 
Die 60 untersuchten MIH-Patienten (29 weiblich/ 31 männlich) mit einem mittleren Alter 
von 10,9 Jahren (Min= 6,6; Max=18,2) wiesen einen durchschnittlichen Plaque-Index 
von 21,5 % im Milchgebiss und 31,6 % im bleibenden Gebiss auf. Insgesamt 60,0 % 
der Studiengruppe hatten weder kariöse, extrahierte, noch gefüllte Zähne im 
Milchgebiss und der bleibenden Dentition (dmf/DMF=0). Berücksichtigt man zusätzlich 
nicht-kavitierte kariöse Läsionen, waren noch 40,0 % der MIH-Patienten kariesfrei 
(nccl/NCCL=0). Im Durchschnitt wies die Studiengruppe einen dmf-t Index von 1,5 und 
einen DMF-T Index von 0,1 auf. Des Weiteren betrug die Zahl der von MIH betroffenen 
Zähne im Mittel 6,5. Von insgesamt 388 MIH-Zähnen konnten 350 MIH-Zähne 
(Opazität: N=191; Schmelzeinbruch: N=50; Atypische Restauration: N=109) zur 
Untersuchung der Ausprägung von Hypersensitivitäten herangezogen werden. 
Die 20 gesunden Patienten (10 weiblich/ 10 männlich) der Vergleichsgruppe hatten ein 
Durchschnittsalter von 11,6 Jahren (Min=6,8; Max=18,0) wobei 193 gesunde Zähne 
zur Testung der Empfindlichkeit eingeschlossen wurden. 
In der ersten Studie wurden für die erfassten Restaurationen Kaplan-Meier-Schätzer 
durchgeführt, um Überlebenskurven, Überlebenswahrscheinlichkeiten und 
Überlebenszeiten zu generieren. Zur Bewertung von Unterschieden in den 
Überlebensraten wurden der Log-Rank-Test angewendet sowie eine 
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Regressionsanalyse, um den möglichen Einfluss von Variablen (restauratives 
Verfahren, Defektgröße, Alter, Geschlecht, Primär- oder Folgerestauration und 
Anästhesie) auf das Überleben der Restaurationen zu untersuchen. 
Insgesamt konnten 204 MIH-bezogene Restaurationen eingeschlossen werden (GIZ: 
N=28; nicht-invasive Kompositrestauration: N=126; konventionelle 
Kompositrestauration: N=27; CAD/CAM Keramikkrone: N=23). Davon wurden 127 als 
Ersttherapie eines Zahnes platziert und 77 als Folgetherapie (Reparatur/Ersatz). Die 
publizierten Ergebnisse zeigten bei vergleichender Betrachtung der Überlebensdaten 
eine kumulative 3-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit von 100,0 % bei CAD/CAM 
Keramikkronen, 76,2 % bei konventionellen Kompositrestaurationen, 29,9 % bei nicht-
invasiven Kompositrestaurationen und 7,0 % bei nicht-invasiven GIZ-Restaurationen. 
Im Log-Rank-Test und der Regressionsanalyse wiesen die vier verschiedenen 
restaurativen Vorgehensweisen (p<0,001), die Anwendung von Lokalanästhesie 
(p<0,05) und der Therapietyp (Erst-/Folgetherapie; p<0,05) signifikanten Effekt auf das 
Überleben auf. 
Die Ergebnisse der zweiten Studie, welche noch nicht veröffentlicht wurden, wiesen 
bei der Untersuchung der Empfindlichkeit in der gesunden Kontrollgruppe nur geringe 
Werte (VAS/SCASS) und in 97,9 % (VAS) sowie 100 % (SCASS) der Fälle einen Null-
Wert auf. Bei MIH-Zähnen mit Opazitäten und atypischen Restaurationen zeigten sich 
moderate bis geringe Hypersensitivitäten, während MIH-Zähne mit 
Zahnhartsubstanzeinbrüchen signifikant ausgeprägtere Hypersensitivitäten 
aufwiesen. Des Weiteren präsentierten besonders junge Patienten (6-7 Jahre) und 
bleibende Molaren signifikant höhere Hypersensitivitätswerte, wohingegen das 
Geschlecht und die Defektgröße keinen Einfluss auf die Empfindlichkeiten hatten. Dies 




The electronic patient documentation system of the Poliklinik für Zahnerhaltung und 
Parodontologie of the Ludwig-Maximilians-Universität München was screened for 
patients with MIH. As a result, 118 of 377 MIH patients with at least one MIH tooth with 
former or current treatment need were invited for clinical examination, of which 60 MIH 
patients were ultimately enrolled in the study. 
During the clinical examination, the plaque index, the caries status according to the 
ICDAS and the UniViSS criteria as well as the MIH status according to the EAPD 
criteria were recorded in both dentitions. In addition, after stimulation of the MIH teeth 
with cold air from a dental syringe, patient response was evaluated using a Visual 
Analog Scale (VAS) and the Schiff Cold Air Sensitivity Scale (SCASS). Furthermore, 
high-resolution photographs of affected teeth were taken. 
For hypersensitivity comparison, a control group of 20 healthy patients without 
structural disorders was clinically evaluated in the same manner, selecting all first 
permanent molars and six randomly selected anterior teeth to test sensitivity 
analogous to teeth affected by MIH. 
Subsequently, the treatment history for each MIH-tooth was recorded between 2010 
and 2018, differentiating between two non-invasive and two invasive restorative 
procedures. According to their indication, patients with limited cooperation and small 
to medium-sized lesions received non-invasive coverage of the lesion. Either glass 
ionomer cement or a self-etching adhesive and composite material was used, without 
any cavity preparation. In well cooperating patients or during treatment under general 
anaesthesia, the occlusal anatomy of teeth with more severe dental hard tissue defects 
was restored with conventional composite restorations or chair-side-fabricated 
CAD/CAM ceramic crowns after cavity preparation and removal of hypomineralized 
enamel. 
All atypical restorations were evaluated according to the FDI criteria for retention, 
marginal adaptation, material fracture and tooth integrity and dichotomized as 
"sufficient" or "insufficient". The observation time was defined as the time between 
placement of the restoration and replacement / repair (for insufficient restorations) or 
time of study participation (for sufficient restorations). 
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All data collected were recorded in Epidata (Christiansen TB and Lauritsen JM. (Ed.) 
EpiData - Comprehensive Data Management and Basic Statistical Analysis System. 
Odense Denmark, EpiData Association, 2010) by an investigator calibrated prior to 
study initiation, with all kappa values above 0.80. The data were then processed in 
Excel (Office 2016 Excel, Microsoft Corporation, Redmond, USA) and statistically 
analyzed with the software R (version 3.6.0, R Development Core Team, R Foundation 
for Statistical Computing, Vienna, Austria, 2014) at a significance level of α=0.05 with 
a 95 % confidence interval. 
The 60 examined MIH patients (29 females/ 31 males) with a mean age of 10.9 years 
(min=6.6; max=18.2) showed an average plaque index of 21.5 % in the primary teeth 
and 31.6 % in the permanent teeth. A total of 60.0 % of the study group had no 
decayed, extracted or filled teeth in primary or permanent dentition (dmf/DMF=0). 
Including non-cavitated carious lesions, 40.0 % of MIH patients were still caries-free 
(nccl/NCCL=0). The average dmf-T index of the study group was 1.5 and the DMF-T 
index 0.1. Furthermore, the number of teeth affected by MIH was 6.5 on average. 350 
of a total of 388 MIH teeth (opacity: N=191; enamel disintegration: N=50; atypical 
restoration: N=109) could be used to investigate the severity of hypersensitivity. 
The 20 healthy patients (10 females/10 males) in the control group had a mean age of 
11.6 years (min=6.8; max=18.0), including 193 healthy teeth for sensitivity testing. 
In the first study, Kaplan Meier estimates were performed for the restorations recorded 
to generate survival curves, survival probabilities and survival times. The log-rank test 
was used to evaluate differences in survival rates and a regression analysis was 
performed to investigate the possible influence of variables (restorative procedure, 
defect size, age, gender, primary or subsequent restoration and anaesthesia) on the 
survival of the restorations. 
A total of 204 MIH-related restorations were included (GIZ: N=28; non-invasive 
composite restoration: N=126; conventional composite restoration: N=27; CAD/CAM 
ceramic crown: N=23). Of these, 127 were placed as primary therapy of a tooth and 
77 as follow-up therapy (repair/replacement). The published results of comparative 
survival data showed a cumulative 3-year survival probability of 100.0 % for CAD/CAM 
ceramic crowns, 76.2 % for conventional composite restorations, 29.9 % for non-
invasive composite restorations and 7.0 % for non-invasive GIZ restorations. In the 
log-rank test and the regression analysis, the four different restorative procedures 
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(p<0.001), the use of local anaesthesia (p<0.05) and the type of therapy 
(primary/follow-up; p<0.05) showed significant effects on survival. 
The results of the second study, which have not yet been published, showed only low 
values (VAS/SCASS) in the examination of sensitivity in the healthy control group and 
a zero value in 97.9% (VAS) as well as 100% (SCASS) of the cases. MIH teeth with 
opacities and atypical restorations showed moderate to low hypersensitivity, whereas 
MIH teeth with enamel disintegration showed significantly more pronounced 
hypersensitivity. In addition, hypersensitivity was also significantly higher in younger 
patients (6-7 years) and on permanent molars, while gender and defect size had no 
effect on sensitivity. This could be confirmed in the logistic regression model. 
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